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RESUMO
Objetivo: Caracterizar pacientes admitidas durante o ciclo gravídico-puerperal por causas não obsté-
tricas na unidade de terapia intensiva (UTI) obstétrica de um Hospital Terciário no Nordeste do Brasil. 
Métodos: Realizou-se um estudo descritivo, analisando as participantes de um estudo de coorte ambi-
direcional entre janeiro de 2005 e outubro de 2010. Foram incluídas 500 pacientes admitidas durante 
o ciclo gravídico-puerperal por causas não obstétricas em uma UTI Obstétrica no Nordeste do Brasil, 
excluindo-se os casos de doença trofoblástica gestacional (DTG), prenhez ectópica, óbito ou internamen-
to na UTI com tempo inferior a 24 horas e falta de condições de assinar o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Foram analisadas as variáveis biológicas, sociodemográficas, obstétricas e clínicas. 
A análise estatística foi realizada no programa Epi-Info 3.5.3. Resultados: Entre 5.078 internamentos 
obstétricos no setor, 500 pacientes (9,8%) foram por causas não obstétricas. A média de idade foi 25,9 
anos, houve predominância de mulheres pardas (68,9%), e o IMC médio foi de 27,5. Em 79,9% dos casos, 
as mulheres tinham companheiro, e escolaridade acima de oito anos de estudo foi constatada em 49,2%. 
Os principais diagnósticos clínicos observados no momento do internamento na UTI foram cardiopa-
tia, trombose venosa profunda (TVP), infecção do trato urinário (ITU), asma, edema agudo de pulmão 
(EAP) e pneumonia comunitária. Acesso central foi usado em 10,2% das pacientes, 11% foram submeti-
das à ventilação mecânica e 20,4%, à transfusão, tendo o óbito ocorrido em 4,0%. Conclusão: Mulheres 
admitidas na UTI obstétrica por causas não obstétricas representam parcela significativa das pacientes 
do setor. São mulheres jovens; e os principais diagnósticos de admissão foram doenças cardiovasculares, 
respiratórias e infecciosas, verificando-se uma letalidade de 4,0%.
Unitermos: Estudos de coortes; unidades de terapia intensiva; mortalidade materna; obstetrícia.
SUMMARY
Proﬁle of women admitted at an obstetric ICU due to non-obstetric causes
Objective: To characterize patients admitted during the pregnancy-puerperal cycle for non-obstetric 
causes in the obstetric intensive care unit (ICU) of a tertiary hospital in northeastern Brazil. Methods: 
A descriptive study, analyzing the participants from a bidirectional cohort study was conducted between 
January 2005 and October 2010. A total of 500 patients admitted during the pregnancy-puerperal cycle 
due to non-obstetric causes in an obstetric ICU in northeastern Brazil were included; cases of gestational 
trophoblastic disease (GTD), ectopic pregnancy, death or ICU stay lasting < 24 hours, and lack of signed 
informed consent form (ICF) were excluded. The biological, socio-demographic, obstetric, and clinical 
variables were analyzed. Statistical analysis was performed using Epi-Info 3.5.3. Results: Of 5,078 obstet-
ric admissions in the service, 500 patients (9.8%) were due to non-obstetric causes. The mean age was 
25.9 years, the predominant ethnicity was mixed-race (68.9%), and mean BMI was 27.5. In 79.9% of cas-
es, women had a partner, and schooling over eight years was observed in 49.2%. The main clinical diagno-
ses seen at ICU admission were heart disease, deep vein thrombosis (DVT), urinary tract infection (UTI), 
asthma, acute pulmonary edema (APE), and community-acquired pneumonia (CAP). Central access was 
used in 10.2% of patients, 11% were on mechanical ventilation, 20.4% received blood transfusions, and 
4.0% of the patients died. Conclusion: Women admitted at the obstetric ICU due to non-obstetric causes 
represent a significant number of patients in this sector. They are mostly young women, and the main 
admission diagnoses were cardiovascular, respiratory, and infectious diseases, with a fatality rate of 4%. 
Keywords: Cohort studies; intensive care unit; maternal mortality; obstetrics.
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INTRODUÇÃO
As principais causas de morte materna são as complica-
ções inerentes ao período gravídico-puerperal, representa-
das basicamente pelas complicações hipertensivas, hemor-
rágicas e as infecções puerperais1. Ao longo dos últimos 
anos, em consequência dos esforços direcionados à redu-
ção da mortalidade materna, tem-se observado queda da 
mortalidade materna (MM) por essas causas,  fato que tem 
sido mais acentuado nos países desenvolvidos. No entan-
to, também é importante nos países em desenvolvimento2. 
Em consequência, percebe-se uma elevação relativa da 
mortalidade por causas secundárias, tais como doenças 
cardíacas e respiratórias2. 
A maioria das mulheres admitidas em UTI tem como 
causa de internamento um diagnóstico obstétrico (de 50% 
a 80%). Porém, tendem a apresentar um melhor prognósti-
co quando comparadas às mulheres admitidas em UTI por 
causas clínicas. Para essa situação, a frequência  oscila de 
acordo com a localização geográfica e o tipo de UTI onde 
foi realizada a pesquisa (se obstétrica ou geral), podendo 
variar de 16,9% a 69,1%2-7. As doenças cardíacas, respirató-
rias e infecciosas têm emergido como importantes causas 
de internamento de mulheres no ciclo gravídico-puerperal 
em UTI e sua contribuição como causas de óbito materno 
tem se elevado relativamente3. No entanto, existem poucos 
dados a respeito desse fato em pesquisas publicadas.
No Brasil, um estudo de coorte retrospectivo avaliou 
todas as pacientes admitidas em uma UTI obstétrica com 
diagnóstico de morbidade materna grave. Foram estuda-
das 673 pacientes, das quais 18 (2,7%) foram a óbito, sendo 
nove por causas obstétricas e nove por causas não obstétri-
cas (cardiopatias, neoplasias não hematológicas, distúrbio 
gastrointestinal, pneumonia, pielonefrite aguda e outras 
infecções). Entre as demais 655, as condições clínicas mais 
encontradas foram: cardiopatia (8,2%), asma grave/embo-
lia pulmonar (2,6%), hipertensão crônica (2,6%), doenças 
hematológicas (2,1%), doenças endócrinas/do colágeno 
(2,1%) e pneumonia (1,8%). Ventilação mecânica foi utili-
zada em 88,9% das pacientes que foram a óbito e em 15% 
das sobreviventes8.
Em estudo publicado em 2006 analisando o perfil das 
admissões na UTI obstétrica do IMIP, no Recife, PE, as 
três principais causas de internamento foram síndromes 
hipertensivas e hemorrágicas da gravidez e infecções puer-
perais, enquanto as doenças não obstétricas contribuíram 
com 5,7% das causas de internamento. Nesta coorte, ape-
nas 3,6% das pacientes foram submetidas à ventilação me-
cânica e 2,4% foram a óbito6.
A maioria dos estudos avalia as pacientes admitidas em 
UTI geral e/ou obstétrica por causas obstétricas e não obs-
tétricas de uma forma mais generalizada. O objetivo deste 
estudo foi avaliar de forma mais pormenorizada as causas 
não obstétricas de internamento em uma UTI obstétrica 
de hospital terciário no Nordeste do Brasil.
MÉTODOS
Foi realizado um estudo do tipo coorte ambidirecional 
envolvendo pacientes atendidas na UTI obstétrica do 
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 
(IMIP) entre 2005 e 2010. A parte retrospectiva da coleta 
de dados abrangeu o período de 1o de janeiro de 2005 a 
17 de agosto de 2010. Já a coleta prospectiva ocorreu no 
período de 18 de agosto a 31 de outubro de 2010. Este 
estudo só foi iniciado após sua aprovação, em agosto de 
2010, pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP com o 
número de protocolo no Sistema Nacional de Ética em 
Pesquisa (SISNEP) 0116.0.099.000-10.
Durante o período do estudo, 5.078 pacientes obsté-
tricas foram internadas na UTI. Dessas, 833 foram sele-
cionadas por meio de análise dos livros de registro de ad-
missão de acordo com o diagnóstico, sendo o critério de 
inclusão para averiguação quando não obstétrico; além 
disso, as mulheres deveriam estar no ciclo gravídico- 
puerperal. Os critérios de exclusão foram: 1) óbito nas 
primeiras 24 horas de internamento na UTI; 2) duração 
do internamento na UTI menor que 24 horas; 3) prenhez 
ectópica; 4) doença trofoblástica gestacional; e, durante a 
fase prospectiva, 5) falta de condições clínicas de assinar 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
ou de representantes legais para fazê-lo. 
Durante a fase retrospectiva foram obtidos os pron-
tuários das pacientes pré-selecionadas no Setor de Ar-
quivo Médico do hospital, aplicando-se então os critérios 
de inclusão e exclusão presentes na lista de checagem do 
estudo. Nessa fase foram incluídas 482 pacientes. Na fase 
prospectiva do estudo as pacientes foram incluídas quan-
do presentes os critérios de elegibilidade, após a obten-
ção da assinatura do TCLE,  sendo acompanhadas dia-
riamente pelo pesquisador. Nessa fase foram incluídas 18 
pacientes. No total foram incluídas 500 pacientes, e seus 
dados foram coletados através de formulário desenvolvi-
do pelas pesquisadoras, incluindo dados desde a inclusão 
na coorte (admissão na UTI), durante todo internamento 
no setor, até seu desfecho final. 
As variáveis estudadas foram características sociais 
(escolaridade, estado civil), demográficas (procedência e 
instituição de origem), biológicas (índice de massa cor-
pórea – IMC – na admissão, cor, idade), antecedentes 
(pré-natal inadequado, presença de comorbidades, idade 
gestacional à admissão na UTI – em pacientes admitidas 
gestantes – e fase do ciclo gravídico-puerperal à admis-
são na UTI) e clínicas (presença de doença obstétrica 
associada, exame clínico, complicações e intervenções 
médicas realizadas, tempo de internamento na UTI e re-
sultado final –  alta ou óbito). 
As comorbidades consideradas foram: diabetes mel-
litus (DM); hipertensão arterial sistêmica (HAS); doen-
ças hematológicas; doenças autoimunes; e neoplasias. 
Já a fase do ciclo gravídico-puerperal considerada para 
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análise foi o período gravídico no momento da admissão 
na UTI, se estava ou não gestante no momento da admis-
são. Doença obstétrica associada foi considerada como 
a presença de qualquer distúrbio de causa obstétrica na 
época da admissão na UTI.
Em relação ao exame clínico, foram analisadas a pre-
sença de ausculta cardíaca alterada, ausculta respiratória 
alterada, saturação periférica de oxigênio (SpO2), crité-
rios de near miss e de morbidade materna grave (MMG) 
no momento da admissão na UTI. Para os dois últimos, 
os critérios para definição utilizados foram os adotados 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS)9. 
As complicações médicas consideradas foram síndro-
me de resposta inflamatória sistêmica (SIRS) e síndrome 
do desconforto respiratório do adulto (SDRA). A SDRA 
representa uma condição clínica caracterizada por iní-
cio agudo; relação PaO2/FiO2 menor que 200, apesar de 
pressão expiratória final positiva; infiltrado pulmonar bi-
lateral; e pressão de oclusão de artéria pulmonar menor 
que 18 mmHg10. Já SIRS necessita de dois ou mais dos 
seguintes critérios para que seja estabelecido seu diag-
nóstico: leucocitose maior que 12.000/mm3 ou leucope-
nia abaixo de 3.000/mm3 ou mais de 10% de formas ima-
turas; frequência cardíaca maior que 90 batimentos por 
minuto (bpm); temperatura acima de 38ºC ou abaixo de 
36°C; frequência respiratória acima de 20 incursões res-
piratórias por minuto (irpm) ou pressão arterial de CO2 
(PaCO2) menor que 32 mmHg ou necessidade de ventila-
ção mecânica por um processo agudo11. 
As intervenções médicas foram subdivididas em 
medicamentosas (uso de oxigênio e antimicrobianos) e 
invasivas (hemotransfusão, punção venosa central, he-
modiálise e ventilação mecânica). A análise de dados foi 
realizada no programa de domínio público Epi-Info ver-
são 3.5.3 (CDC, Atlanta, 2010). Foram construídas tabe-
las de distribuição de frequência para as variáveis categó-
ricas, calculando-se ainda medidas de tendência central e 
de dispersão para as variáveis quantitativas.
RESULTADOS
Durante o período de janeiro de 2005 a outubro de 2010 
houve um total de 5.078 internamentos obstétricos na UTI 
obstétrica do IMIP. Desses, 554 preenchiam critérios de 
elegibilidade para o presente estudo. Em 52 casos que fa-
ziam parte da fase retrospectiva não foi possível localizar 
os prontuários, e duas pacientes tinham prontuários muito 
incompletos, impedindo a avaliação. Na fase prospectiva 
não houve recusas. Ao final, foram incluídas 500 pacientes 
admitidas por causas não obstétricas, representando 9,8% 
das admissões na UTI obstétrica.
A idade média das pacientes foi de 25,9 anos, com uma 
predominância de mulheres pardas (68,9%), e o IMC médio 
foi de 27,5. A maioria das pacientes (79,9%) tinha compa-
nheiro (eram casadas ou em união consensual). A escolari-
dade foi estratificada em acima de oito anos de estudo e igual 
ou abaixo de oito anos (49,2% e 50,8%, respectivamente). 
Em relação à procedência, 51% eram da Região Metropoli-
tana do Recife e 49,1%, de outras cidades ou outros estados. 
Em relação à instituição de origem, a maioria das pacientes 
era proveniente da própria instituição (61,5%,).
A mediana das gestações anteriores foi de dois e a da 
paridade foi de um. A mediana de idade gestacional no mo-
mento da admissão das pacientes puérperas na UTI foi de 
27,5 semanas, com um intervalo interquartil de 20,4-33,2. 
A maioria das pacientes (86,9%) recebeu algum tipo de 
assistência pré-natal, com uma mediana de número de 
atendimentos de quatro. Quase metade das pacientes 
(45,7%) tinha associado um diagnóstico obstétrico no 
momento da admissão na UTI. Metade das pacientes 
foi admitida na UTI no período pré-parto, 49,2% foram 
admitidas no período pós-parto e 0,8%, no período pós- 
aborto. A cesariana foi realizada em 65,3% das pacientes 
que tiveram seus partos assistidos durante o internamento 
na UTI (Tabela 1).
Entre os principais diagnósticos clínicos que motiva-
ram o internamento na UTI, sobressaíram-se as doenças 
cardiovasculares (17,6%), doença tromboembólica (11%), 
Características    
Gestações  
(mediana/intervalo interquartil) (n = 480)
2 1-3
Paridade  
(mediana/intervalo interquartil) (n = 480)
1 1-2
Idade gestacional à admissão na UTI em sem pela DUM  
(mediana/intervalo interquartil) (n = 498)
27,5 20,4-33,2
Assistência pré-natal presente (n/%) (n = 406) 353 86,9
Número de consultas de pré-natal  
(mediana/intervalo interquartil) (n = 371)
4 2-6
Cesárea (n/%) (n = 323)  211 65,3
UTI, unidade de terapia intensiva; IMIP, Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira; DUM, data da última menstruação.
Tabela 1 – Características obstétricas das mulheres admitidas na UTI Obstétrica do IMIP durante o ciclo gravídico-puerperal 
por causas não obstétricas no período de 1o de janeiro de 2005 a 31 de outubro de 2010 (n = 500), Recife – PE, Brasil, 2010
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sepse urinária (7,8%) e asma grave (7,8%). O edema agudo 
de pulmão e a pneumonia adquirida na comunidade fo-
ram causas importantes de internamento, cada qual ocor-
rendo em 30 casos (6%) (Tabela 2).
Em relação aos critérios de gravidade utilizados, 22% apre-
sentavam critérios de near miss, enquanto 80,4% tinham 
critérios de MMG (Tabela 3).
As intervenções medicamentosas avaliadas foram uso 
de oxigênio, uso de antimicrobianos (incluindo antibióticos, 
tuberculostáticos, antifúngicos e antivirais) e uso de drogas 
vasoativas (DVA), que tiveram frequência de 36%, 50,6% 
e 3,4%, respectivamente. Considerando-se as intervenções 
invasivas, 9,8% das pacientes foram intubadas, 1,0% foram 
submetidas a traqueostomia, 10,2% tiveram uma punção 
venosa central, 2,4% foram submetidas à hemodiálise e 
20,4%, à hemotransfusão.
O tempo médio de internamento dessas pacientes na 
UTI foi de 6,9 dias, com mínimo de um e máximo de 57 
dias. Cinquenta e cinco pacientes (11%) foram submetidas à 
ventilação mecânica, e quatro delas (7,3% do total) apenas 
à ventilação não invasiva (VNI) e uma (1,8%) à VNI e à ven-
tilação mecânica invasiva (VMI). A maioria das pacientes 
(90,9%) foi submetida apenas à VMI.
Em relação à evolução, 92,6% das pacientes receberam 
alta da UTI para a enfermaria, 2,0% precisaram ser transfe-
ridas para uma UTI clínica e 1,4% evadiram-se. Vinte mu-
lheres (4,0%) foram a óbito.
Em relação às pacientes que foram a óbito, a maioria ti-
nha 30 anos ou menos, com uma média de idade de 25,9 
anos, de cor parda, procedente do interior de Pernambuco 
e proveniente de outro hospital. A maioria foi admitida no 
período pré-parto e 35% tinham uma morbidade obstétri-
ca à admissão na UTI. Quarenta por cento dessas mulheres 
apresentavam alguma comorbidade clínica, sendo as mais 
frequentes neoplasia e infecção por HIV. As causas de óbito 
mais prevalentes foram: infecção do trato respiratório infe-
rior, incluindo pneumonia adquirida na comunidade, pneu-
monia hospitalar e infecção por AH1N1 (sete casos); doença 
hepática (cinco casos); neoplasias (três casos); complicações 
da infecção por HIV (dois casos); infecção do trato uriná-
rio (um caso); dengue hemorrágica (um caso); e asma (um 
caso). Dessas pacientes, 75% usaram ventilação mecânica.
Tabela 2 – Principais diagnósticos clínicos que motivaram 
o internamento das mulheres admitidas durante o ciclo 
gravídico-puerperal por causas não obstétricas na UTI 
obstétrica do IMIP no período de 1o de janeiro de 2005 
a 31 de outubro de 2010 (n = 500), Recife – PE, Brasil, 
2010
Principais diagnósticos 
clínicos que motivaram o 
internamento na UTI 
n %
Cardiopatia 88 17,6
TVP 55 11,0
Sepse urinária 39 7,8
Asma grave 39 7,8
EAP 30 6,0
PAC 30 6,0
Epilepsia 20 4,0
Pneumonia hospitalar 18 3,6
Cetoacidose diabética 15 3,0
Outros 166 33,2
Total 500 100
UTI, unidade de terapia intensiva; IMIP, Instituto de Medicina Integral 
Prof. Fernando Figueira; EAP, edema agudo de pulmão; TVP, trombose 
venosa profunda; PAC, pneumonia adquirida na comunidade.
Em relação aos achados do exame físico no momento 
da admissão na UTI, a mediana da frequência respirató-
ria foi 20 e da cardíaca, 95. Menos de 20% das pacientes 
apresentavam ausculta cardíaca alterada à admissão na 
UTI, enquanto quase 32% apresentavam ausculta respira-
tória alterada. A mediana da SpO2 foi de 97%; a frequên-
cia de pacientes admitidas na UTI já intubadas foi de 2,6%. 
Variáveis n  
Características do exame físico à admissão na UTI    
Frequência respiratória (mediana/intervalo interquartil) (n = 479) 20 19-26
Frequência cardíaca (mediana/intervalo interquartil) (n = 489) 95 80-111
Ausculta cardíaca alterada (n,%)    (n = 499) 99  19,8% 
Ausculta respiratória alterada (n,%)   (n = 499) 58  31,7% 
Saturação periférica de oxigênio (mediana/intervalo interquartil)   (n = 351) 97 96-98
Pacientes admitidas intubadas (n,%) (n = 500) 13  2,6% 
Frequência de pacientes com critérios de near miss (n,%) (n = 500) 110 22,0%
Frequência de pacientes com critérios de MMG (n,%) (n = 500) 402 80,4%
UTI, unidade de terapia intensiva; IMIP, Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira; MMG, morbidade materna grave.
Tabela 3 – Principais achados do exame físico e sinais de gravidade das pacientes mulheres admitidas durante o ciclo 
gravídico-puerperal por causas não obstétricas na UTI Obstétrica do IMIP no período de 1o de janeiro de 2005 a 31 de 
outubro de 2010 (n = 500), Recife – PE, Brasil, 2010
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DISCUSSÃO
As 500 pacientes admitidas por causas não obstétricas 
representaram 9,8% do total de pacientes internadas na 
UTI obstétrica durante o período da pesquisa. Essa par-
cela da clientela do setor é representada por mulheres em 
sua maioria jovens, com baixo número de gestações e de 
paridade. 
Em estudo realizado na Mayo Clinic, nos Estados 
Unidos, 60% das 106 mulheres admitidas no período pré- 
natal apresentavam causas médicas/clínicas12. Esse núme-
ro elevado de internações em um país desenvolvido pro-
vavelmente é explicado pelo avanço importante na queda 
das taxas de MM e de MMG das suas gestantes por causas 
obstétricas. 
Já em estudo indiano, 30,9% das 453 mulheres admiti-
das no período gravídico-puerperal na UTI neuroclínica 
no período de cinco anos de estudo tinham doenças clíni-
cas, versus 69,1% de admissões por causas obstétricas. Isso 
pode ser um reflexo da pouca disponibilidade de leitos de 
UTI voltados para pacientes obstétricas2.
A taxa de quase 10% de doenças clínicas como causa 
de internamento na UTI obstétrica observada no presente 
estudo provavelmente se deve à diminuição proporcional 
de internamentos por doenças obstétricas e pela dimi-
nuição das taxas de MM e MMG no Brasil. Além disso, 
a UTI do IMIP é uma das únicas da região especializada 
em obstetrícia, dedicando-se de maneira especial à pacien-
te durante o ciclo gravídico-puerperal. Isso acarreta uma 
maior demanda de mulheres com doenças clínicas para a 
unidade, muitas das quais, durante a assistência ao parto, 
acabam necessitando de UTI.
Destaca-se, outrossim, que o Brasil ainda apresenta 
uma alta taxa de morbidade e mortalidade materna por 
causas primárias, mas começa a apresentar percentual 
considerável de admissões em UTI por causas clínicas. 
Isso decorre da queda progressiva dos internamentos 
por causas obstétricas, o que promove aumento relati-
vo das doenças clínicas como complicadoras do período 
gravídico-puerperal13.
A média de idade das pacientes foi de 25,9 anos, seme-
lhante às pacientes em uma UTI indiana, que foi de 25,5 
anos2. Já em estudo de caso-controle realizado na Ingla-
terra, a idade média era de 29,6 e os controles, 28,7 anos14. 
Nesse estudo, os casos eram mulheres que pariram após 
24 semanas de gestação entre março de 1997 e fevereiro de 
1998, na região do Sudeste do Tâmisa; elas preenchiam os 
critérios de morbidade grave e os controles representados 
por mulheres da mesma região sem critérios de morbida-
de. Em estudo com 12 anos de duração realizado na Ho-
landa, a média de idade das pacientes admitidas na UTI 
foi de 30 anos4.
Em estudo retrospectivo anterior realizado na UTI 
obstétrica do IMIP, em uma amostra de 933 de todas as 
pacientes obstétricas admitidas no serviço, encontrou-se 
idade inferior a 35 anos em cerca de 89% dos casos6. Nes-
te estudo, incluindo apenas as pacientes admitidas por 
causas não obstétricas, 87,6% delas tinham idade inferior 
a 35 anos. Em se tratando de uma amostra de pacientes 
internadas por causas não obstétricas, esperávamos en-
contrar um percentual maior de pacientes com idade mais 
avançada. No entanto, essa hipótese não foi corroborada 
por nossos achados. Acreditamos que isso tenha ocorrido 
porque no Brasil as mulheres engravidam mais cedo que 
em países desenvolvidos, podendo, portanto, apresentar 
complicações em idade mais precoce.
Em relação à escolaridade, 49,2% das mulheres tinham 
acima de oito anos de estudo, semelhante aos resultados 
descritos em outro estudo realizado na instituição, com 
47,7% das pacientes com mais de oito anos de estudo6. 
Ou seja, manteve-se o mesmo perfil de pacientes ao lon-
go dos anos, sendo o das pacientes com causas obstétri-
cas semelhante ao das pacientes com causas obstétricas de 
internação. 
Observando-se a procedência das pacientes (50,9% da 
Região Metropolitana do Recife e 49,1%, de outras cidades 
ou estados) e a instituição de origem (38,5% provenientes 
de outra instituição), foi possível comprovar que o serviço 
desta instituição é de referência pelo fato de possuir uma 
UTI obstétrica, nem sempre disponível até mesmo em 
grandes centros. A UTI do IMIP é uma das poucas obsté-
tricas da região nordeste, o que justifica a grande demanda 
de pacientes provenientes de outras cidades e até mesmo 
de outros estados. 
Ressaltam-se a baixa mediana de gestações encontra-
da por paciente – de apenas dois – e, consequentemente, 
uma baixa paridade. Em estudos realizados em países de-
senvolvidos, como Inglaterra, Estados Unidos e China, a 
paridade também foi baixa12,14,15. Em países subdesenvol-
vidos ou em desenvolvimento, essa taxa foi maior, como a 
encontrada no Paquistão (3,2 ± 2,61)16 e na Turquia, onde 
88% das pacientes estudadas eram multíparas17. 
No estudo realizado em 2006 na UTI obstétrica do IMIP, 
a maioria das pacientes (45,1%) tinha dois ou mais partos. 
Já no estudo que avaliou pacientes com MMG na mesma 
UTI, dessa vez em 2008, a mediana da paridade foi de um 
parto7. Esses achados são semelhantes à taxa média de fi-
lhos da mulher brasileira, estabilizada em 1,5 filho/mulher, 
aproximando o Brasil dos países desenvolvidos no que diz 
respeito à queda da natalidade18.
A idade gestacional média à admissão na UTI foi de 
26,6 semanas. Metade das pacientes foi admitida na UTI 
no período pré-parto, enquanto 49,2% foram admitidas 
no período pós-parto e 0,8% no período pós-aborto. Em 
estudo realizado na Turquia, a média de idade gestacio-
nal foi de 35 semanas, semelhante à encontrada na China, 
que foi de 34 semanas15,17. Em estudo realizado na Mayo 
Clinic que avaliou desfechos fetais em pacientes admitidas 
em UTI por causas não obstétricas, a mediana de idade 
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gestacional foi de 25,2 semanas nas pacientes internadas 
no período anteparto e de 36 semanas nas pacientes admi-
tidas no período pós-parto12. 
Esses achados reforçam a ideia de que mulheres com 
doenças clínicas como causa de internamento ou com 
quaisquer critérios de admissão em UTI tendem a ter 
complicações em um período mais cedo da gestação. Justi-
fica-se portanto, nesse grupo, uma atenção pré-natal mais 
intensa, principalmente no terceiro trimestre, inclusive 
com interconsultas com especialistas.
Em relação à assistência pré-natal, 86,9% das pacientes 
da presente amostra receberam algum tipo de assistência, 
sendo a mediana do número de consultas de quatro. No 
estudo chinês, 72% das pacientes receberam atendimento 
antenatal15. Já em coorte retrospectiva realizada na Argen-
tina, apenas 30% das mulheres estavam frequentando o 
ambulatório pré-natal19. A alta percentagem de assistên-
cia pré-natal no Brasil pode se justificar pelo Programa de 
Saúde da Família, pelo qual as gestantes recebem visitas 
domiciliares e consultas com médicos e enfermeiras, e 
pelas consultas de pré-natal realizadas em ambulatórios 
e hospitais. Cabe questionar se o número adequado de 
consultas pré-natais é acompanhado de qualidade, já que 
nessa população, apesar de o pré-natal ter sido realizado, 
houve necessidade de admissão em UTI por complicações 
não obstétricas ainda em idade gestacional precoce. A re-
ferência oportuna a um serviço especializado de assistên-
cia pré-natal de alto risco talvez evitasse algumas dessas 
internações.
Quando consideradas as pacientes que tiveram parto 
assistido depois da internação na UTI (n = 323), a via de 
parto mais comum foi a cesariana (65,3% dos casos), en-
quanto a via vaginal ocorreu em 34,6% das mulheres. Na 
coorte realizada na Mayo Clinic com 93 gestantes ocorreu 
parto por via vaginal em 47% das pacientes12. Já na coorte 
realizada na China, a incidência de partos vaginais foi de 
24% e a de cesarianas foi de 76%15. Em coorte realizada na 
Turquia, o parto vaginal ocorreu em 10% das pacientes, 
enquanto a cesariana foi realizada em 90% das pacientes17. 
O percentual mais baixo de cesarianas observado nes-
te estudo, em relação aos dois últimos estudos anterior-
mente relatados, ocorreu provavelmente devido ao grande 
incentivo existente no IMIP, assim como em alguns cen-
tros como a Mayo Clinic, em relação ao parto vaginal. Na 
verdade, consideramos esta a via mais segura e adequada 
à mãe e ao feto na maioria dos casos, reservando-se a cesa-
riana para situações especiais, com indicações geralmente 
obstétricas.
No momento da admissão na UTI, 45,7% das pacientes 
admitidas por causas não obstétricas também apresenta-
vam um diagnóstico obstétrico associado. Esse fato é ex-
plicado pela alta prevalência de causas obstétricas como 
motivos de admissão em UTI (síndromes hipertensivas, 
hemorrágicas e infecciosas). No estudo realizado nessa 
mesma UTI e publicado em 2006, observou-se que 94,3% 
das pacientes internadas tinham causas obstétricas6. Em 
outro, realizado na Índia com 140 pacientes, 69,1% apre-
sentaram causas obstétricas como motivo de admissão na 
UTI2. Em uma coorte na Argentina, 75% tiveram indi-
cações obstétricas de internamento na UTI19. Já em um 
estudo multicêntrico inglês com 214 pacientes, 27,1% 
delas apresentaram causas não obstétricas de admissão 
na UTI5.
Sobre as doenças clínicas, não obstétricas, que estavam 
presentes no momento da admissão, as principais, abran-
gendo um percentual de 66,8% dos casos, foram repre-
sentadas pelas seguintes condições: cardiopatia, trombose 
venosa profunda (TVP), infecção do trato urinário (ITU), 
asma, edema agudo de pulmão (EAP), pneumonia adqui-
rida na comunidade (PAC), epilepsia, pneumonia hospi-
talar e cetoacidose diabética (CAD). Vale lembrar que não 
foram incluídas as pacientes com pré-eclâmpsia superpos-
ta, por se tratar de um distúrbio obstétrico, classificado 
como parte das síndromes hipertensivas da gestação.
A UTI obstétrica do IMIP recebe pacientes da própria 
instituição que poderiam ser conduzidas em uma Unidade 
Semi-intensiva, pois são menos graves. Porém, como não 
se dispõe desse tipo de unidade, às vezes são internadas 
pacientes que apenas precisam de uma observação médi-
ca maior. Esse pode ser um motivo para os diagnósticos 
encontrados durante o internamento nesta UTI diferirem 
das causas de outras unidade hospitalares.
Na coorte chinesa com 50 pacientes, somente 15 fo-
ram internadas por causas não obstétricas, e os motivos 
mais frequentes de admissão na UTI foram: sepse respi-
ratória, sepse urinária e monitoramento por trombocito-
penia no pós-operatório15. Em revisão realizada na Ho-
landa estudando 142 pacientes, apenas duas causas não 
obstétricas aparecem na relação de doenças clínicas que 
motivaram a admissão na UTI: tromboembolismo (3,5%) 
e miscelânea (13,4%)4. Em Buenos Aires, PAC represen-
tou 9% dos motivos de admissão em UTI durante o ciclo 
gravídico-puerperal19.
Entre os distúrbios médicos que motivaram o inter-
namento na UTI de 30,9% das 140 pacientes na Índia, os 
mais frequentes foram: malária, hepatite viral, trombose 
venosa cerebral, parada cardíaca antes da admissão na 
UTI, EAP por doença cardíaca valvular e intoxicação exó-
gena2. Em coorte realizada no Paquistão com 30 pacientes, 
10% apresentavam causas não obstétricas de admissão na 
UTI, representadas pelas seguintes condições: encefalo-
patia hepática secundária à hepatite por vírus C, malária 
cerebral e embolia pulmonar16. No presente estudo ob-
serva-se uma incidência de doenças clínicas semelhantes 
àquelas encontradas em países em desenvolvimento e/ou 
desenvolvidos. Não tivemos um número relevante de ad-
missões por doenças infectocontagiosas, como nos casos 
do Paquistão e da Índia.
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Ao analisar a presença dos critérios de near miss e de 
morbidade materna grave (MMG), consideram-se apenas 
aqueles presentes no momento da admissão das pacientes 
na UTI. Não consideramos o critério  “admissão em UTI” 
como um critério positivo, pois todas as pacientes se en-
quadram nessa categoria. O que observamos foi que 80,4% 
tinham critérios de MMG e 22%, critérios de near miss.
Entre as intervenções avaliadas, o uso de oxigênio 
teve uma frequência de 36%, o uso de antimicrobianos 
(incluindo antibióticos, tuberculostáticos, antifúngicos e 
antivirais), de 50,6% e o uso de drogas vasoativas (DVA), 
de 3,4%. Nenhum outro estudo que encontramos avaliou 
a variável “uso de oxigênio”; assim, não pudemos fazer 
comparação do nosso achado com o de outros autores em 
relação a esse tipo de intervenção.
Já na coorte de uma UTI turca, houve necessidade de 
VM em 85% das 73 pacientes estudadas. Uso de drogas va-
soativas foi observado em 56% das pacientes e de antibió-
ticos, em 97%. Ocorreram nove óbitos maternos (12,3%)17. 
Em Buenos Aires, 41% das pacientes estudadas foram sub-
metidas à VM, 25% delas apresentaram choque e o tempo 
médio de internamento na UTI foi de seis dias (3-11). No 
estudo argentino, a mortalidade chegou a 13%19.
Considerando-se as intervenções invasivas, 9,8% das 
pacientes foram intubadas, 1,0% foram submetidas a tra-
queostomia, 10,2% tiveram punção venosa central, 2,4% 
foram submetidas a hemodiálise e 20,4%, a hemotransfu-
são. A mediana do tempo de internamento na UTI dessas 
pacientes foi de seis dias.
Com esses dados sobre intervenções médicas não inva-
sivas e invasivas e sobre o tempo de internamento na UTI, 
observou-se que as mulheres admitidas na UTI obstétrica 
por causas não obstétricas têm um perfil de gravidade di-
verso daquelas internadas por causas primárias. Na coorte 
chinesa, comparando as pacientes internadas por causas 
obstétricas com aquelas admitidas por causas não obstétri-
cas, foi observada uma taxa de VM de 67% versus 38% no 
grupo das não obstétricas, bem acima da taxa evidenciada 
neste  estudo15. Já o tempo de internamento de UTI foi se-
melhante nos dois grupos naquele estudo, com uma média 
de dois dias, bem inferior ao nosso15.
Em relação ao tempo de internamento na UTI mais 
prolongado que encontramos, acreditamos que possa ser 
explicado pelo fato de nossa UTI ser exclusiva de pacientes 
obstétricas. Não existe necessidade de se dar alta da UTI 
assim que se atinge a estabilidade, como ocorre muitas ve-
zes em unidades que atendem os casos gerais (clínicos e 
cirúrgicos), exigindo maior rotatividade de leitos. 
Em uma coorte norte-americana 93 mulheres admiti-
das em UTI por causas não obstétricas foram estudadas, 
e dentre elas, 14% necessitaram de vasopressores e 22% 
foram submetidas à VM12. Já na Turquia, foram encontra-
das taxas muito elevadas de intervenções: VM em 85% dos 
casos, hemotransfusão em 66%, uso de drogas vasoativas 
em 56%, uso de antibióticos em 97% e uso de diálise em 
5% dos casos. O tempo de permanência na UTI não foi 
avaliado17.
Em estudo realizado no Paquistão, o tempo de perma-
nência na UTI também foi bem inferior ao nosso, com mé-
dia de 2,2 dias. Já as intervenções médicas ocorreram nas 
seguintes frequências: VM (53%), hemotransfusão (40%), 
uso de drogas vasoativas (33%) e punção venosa central 
(13%)16. Na China foi observada uma incidência de 58% 
de uso de VM nas 50 pacientes estudadas, sendo 52% VMI 
e 6% VMNI. Comparando as pacientes internadas por 
causas obstétricas com as internadas por causas não obsté-
tricas, a necessidade de VM foi de 67% versus 38%, respec-
tivamente, e o tempo médio de permanência na UTI foi 
semelhante nos dois grupos de pacientes2. A letalidade 
foi de 6%15.
As taxas de VM, uso de drogas vasoativas, uso de he-
moderivados, de punção venosa central e de antibióticos 
bem superiores às nossas podem ser explicadas pelo fato de 
que em nossa UTI são internadas pacientes menos graves, 
como algumas cardiopatas admitidas apenas para obser-
vação clínica. Elas poderiam ser conduzidas para unidades 
intermediárias, sem tanto risco de ventilação mecânica; ta-
davia, devido à organização do sistema de saúde em nosso 
estado, acabamos por admitir essas mulheres no setor, a 
fim de garantir maior vigilância. Há diminuição, no en-
tanto, da taxa de VM e outras intervenções nesse grupo, 
quando comparada a outros serviços.
Em uma coorte de pacientes admitidas em uma UTI 
obstétrica na cidade de Campinas, em São Paulo, foram 
estudadas 673 pacientes com MMG, e dentre elas, 23,7% 
foram submetidas a VM, das quais 28,7% usaram VMNI8. 
A taxa de mortalidade nesta UTI foi baixa – 2,6% –, o que 
pode ser explicado pela melhor assistência pré-natal e me-
lhor qualidade de vida das pacientes dessa cidade, loca-
lizada em uma região mais desenvolvida economicamen-
te. É importante ressaltar que esse estudo não selecionou 
mulheres com doenças clínicas, incluindo mulheres sem 
morbidades prévias, de melhor prognóstico. O estudo de 
coorte indiano evidenciou maior taxa de mortalidade nas 
pacientes com condições clínicas (28,6% x 18,5%). A taxa 
de mortalidade geral foi de 21,6%2.
No estudo pregresso realizado nesta UTI, analisando 
uma amostra de 933 pacientes, apenas 3,6% foram subme-
tidas à VM e a taxa de mortalidade foi semelhante à en-
contrada em Campinas (2,4%)6,8. No entanto, a amostra foi 
composta por pacientes admitidas por causas obstétricas 
e clínicas; talvez por isso tenha apresentado uma taxa de 
VM menor que a do estudo atual.
Em comparação a outros estudos brasileiros, nos-
sa amostra específica de pacientes com doenças clínicas 
admitidas em UTI obstétrica durante o ciclo gravídico- 
puerperal apresentou uma taxa de VM bastante diversa 
(superior em relação a um estudo e inferior em relação 
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a outro), porém com uma taxa de mortalidade superior, 
quando comparada a de pacientes obstétricas6,8. O uso de 
diferentes critérios de admissão e os diferentes perfis das 
unidades de terapia intensiva podem justificar achados tão 
diversos. 
Após busca de artigos semelhantes ao nosso no 
MEDLINE foram encontradas apenas pesquisas com pa-
cientes obstétricas admitidas por MMG ou por causas 
obstétricas e clínicas associadas. Encontrou-se apenas um 
artigo cuja amostra era constituída apenas de pacientes 
obstétricas admitidas em UTI obstétrica por causas não 
obstétricas12. Assim, percebe-se a carência de estudos no 
sentido de realizar essa avaliação, o que fortalece a im-
portância deste estudo, pela contribuição para um melhor 
conhecimento das características desse perfil de pacientes. 
O presente estudo, por ser ambidirecional, tem as des-
vantagens da fase retrospectiva, como a obtenção inade-
quada de dados pesquisados nos prontuários das pacien-
tes selecionadas para a pesquisa. O ideal, para uma coleta 
mais completa dos dados desejados, seria um estudo ape-
nas prospectivo. No entanto, apresenta a vantagem de ter 
incluído um número relevante de pacientes, uma casuís-
tica incomum de mulheres internadas em UTI obstétrica 
com causas não obstétricas.
Dessa forma, sugerimos que sejam realizados estudos 
prospectivos com a mesma população de mulheres admi-
tidas em UTI obstétrica com causas não obstétricas para 
que seja possível obter mais informações sobre esse tipo de 
paciente, que a cada dia desafia mais o conhecimento dos 
obstetras, intensivistas e especialistas.
CONCLUSÃO
As mulheres admitidas na UTI obstétrica do IMIP por 
causas não obstétricas durante um período de quase seis 
anos representaram uma parcela significativa das pacien-
tes internadas durante o ciclo gravídico puerperal (quase 
10%). Essas mulheres eram em sua maioria jovens, com 
baixo número de gestações e paridade.
Os principais diagnósticos de admissão na UTI obsté-
trica foram as doenças cardiovasculares, respiratórias e in-
fecciosas. Entre as mulheres estudadas, 11% necessitaram 
de ventilação mecânica e 4% foram a óbito. 
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